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Las fracturas de radio distal son extremadamente prevalentes, 
conformando hasta un 20% de las fracturas en general. Conllevan una 
morbilidad importante al limitar la movilización y funcionalidad del paciente. Es 
por esto por lo que el tratamiento de este tipo de fracturas representa un 
importante campo en el cual se debe ahondar. Sin embargo, para definir el 
tratamiento ideal de una fractura de radio distal, esta debe ser clasificada de 
manera correcta. Las clasificaciones descriptivas para este tipo de fracturas 
abundan en la literatura, lo que nos dice que, en realidad, ninguna suele ser tan 
efectiva para resistir la prueba del tiempo. Entre ellas se encuentran la 
clasificación de la AO/OTA, Frykman y Jupiter-Fernández. Estas clasificaciones 
representan las principales armas descriptivas para definir las fracturas, sin 
embargo, su consistencia, congruencia y reproducibilidad son muy limitadas, 
razón por la cual, el objetivo de esta tesis fue valorar estas características entre 





















Las fracturas de radio distal son las más frecuentemente diagnosticadas 
por los cirujanos ortopédicos, con aproximadamente el 17.5% de incidencia, y 
con una frecuencia más alta en mujeres. El mecanismo de lesión más frecuente 
es la caída de su propia altura con la mano en extensión (baja energía), aunque 
también se produce por accidentes de alta energía. 
El diagnóstico en este tipo de lesiones se realiza mediante radiografías, 
una proyección anteroposterior y lateral son generalmente suficientes para 
valorar el desplazamiento, angulación, interposición de fragmentos, 
conminución, involucro articular, etcétera. Aunque generalmente no es 
necesaria, la evaluación por tomografía axial computarizada, favorece la 
visualización de fragmentos intermedios y es útil en la planificación 
preoperatoria. 
En la evaluación radiográfica de fracturas de radio distal, se valoran 
mediciones específicas, como lo son:  
 Angulación palmar/dorsal (radiografía lateral): se traza una línea que 
conecte los extremos más distales dorsal o volar del radio. La angulación 
palmar o dorsal se mide con el ángulo formado entre esta línea y una 
perpendicular al eje longitudinal del radio.1 La medida normal de este 





Figura 1. Angulación palmar/dorsal.2 
 
 Altura radial (radiografía anteroposterior): se mide en milímetros y es la 
distancia existente entre una línea tangencial al punto más distal del 
cubito y una línea tangencial a la punta del estiloides radial.1 Su medida 
normal es de 11.6 mm.2 
 
 
Figura 2. Altura radial.2 
 
 Varianza cubital (radiografía anteroposterior): es la forma de medir el 
acortamiento radial. Es la distancia vertical entre una línea paralela al 
extremo medial de la superficie articular del radio y otra línea paralela al 
punto más distal de la superficie articular de la cabeza del cubito.1 Su 






Figura 3. Varianza cubital.2 
 
 Inclinación radial (radiografía anteroposterior): es el ángulo medido entre 
una línea trazada de la apófisis estiloides al extremo medial del radio y 
una línea perpendicular al eje axial del mismo.1 Su medida normal es de 
23.6°.2 
 
Figura 4. Inclinación radial.2 
 
Es importante recalcar que aunque estas medidas son objetivas, puede 
haber concordancia entre observadores e incluso intraobservador.1 
Durante años, múltiples investigadores, han hecho un esfuerzo por 
expandir el entendimiento de las fracturas de radio distal.3 Históricamente, se 
han descrito múltiples clasificaciones para pronóstico y tipificación de fracturas, 




La clasificación de Frykman es la más antigua de estas tres 
clasificaciones se divide en 8 tipo de fracturas dependiendo del involucro 
articular radio-cubital distal, el radio-carpal, y la fractura de apófisis estiloides 
cubital.1 
 
Figura 5. Clasificación de Frykman.4 
 
La clasificación de la AO es la más utilizada, y esta divide las fracturas en 
3 tipos principales: fracturas extraarticulares (tipo A), estas no involucran la 
articulación radiocarpal distal; fracturas parcialmente articulares (tipo B), las 
cuales involucran la articulación radiocarpal, sin embargo, al menos un 
fragmento permanece unido a la diáfisis radial; y fracturas intraarticulares (tipo 
C), donde no hay contacto entre la superficie articular y la diáfisis.5 Estas a la 






Figura 6. Clasificación de AO/OTA.1 
 
Fernández y Júpiter diseñaron una clasificación más simple, la cual 
orienta el diagnóstico y se basa en el mecanismo de lesión. Esta clasificación 
se divide en 5 tipos: fracturas por flexión, cizallamiento, por compresión, por 
avulsión y mecanismo combinado. 1 
 
Figura 7. Clasificación de Jupiter-Fernández.1 
 
A pesar de que estas clasificaciones son ampliamente utilizadas para 




importante. Una clasificación confiable es aquella que define y cuantifica la 
severidad de una fractura. Un sinnúmero de clasificaciones ha sido estudiado 
en cuanto a su confiabilidad y concordancia. La clasificación de la AO/OTA ha 
demostrado el mayor nivel en este rubro, sin embargo, solamente cuando se 
utilizan únicamente los 3 tipos básicos de fracturas.1 
El aprendizaje y entendimiento de estas clasificaciones requiere un 
entrenamiento y una curva de aprendizaje importante. Este entrenamiento 
empieza desde la residencia médica, donde los residentes observan y analizan 
este tipo de fracturas cotidianamente. Durante el proceso de formación los 
residentes adquieren las herramientas para una correcta clasificación, sin 
embargo, este proceso no culmina al término de la residencia, sino que es un 
aprendizaje que continuamente debe ser trabajado.  
 Es por esto, que se decidió realizar este estudio en el Servicio de 
Traumatología y Ortopedia, pretendiendo valorar la concordancia entre 

















Hipótesis de trabajo:  
La concordancia del proceso de clasificación de fracturas de radio distal 
en residentes del Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital 
Universitario “Dr. José Eleuterio González” será más alta cuanto mayor 
experiencia tenga el individuo. 
 
Hipótesis nula: 
La concordancia del proceso de clasificación de fracturas de radio distal 
en residentes del Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital 
Universitario “Dr. José Eleuterio González” no será más alta cuanto mayor 


















Evaluar la concordancia de criterios en la clasificación de fracturas de 
radio distal por los sistemas de la AO/OTA, Júpiter-Fernández y Frykman. 
 
Objetivos Específicos: 
1. Evaluar la concordancia entre sesiones de clasificación de fracturas 
de radio distal, sin embargo, no se evaluará la exactitud de estas 
mediciones. 
2. Evaluar el aumento en la concordancia entre los individuos mientras 
más alto sea su grado de residencia. 
3. Evaluar el aumento en la concordancia de las clasificaciones de 
AO/OTA, Frykman y Jupiter-Fernández conforme evoluciona el 
tiempo y por tanto en las 3 sesiones de clasificación por año de 
residencia, así como en general. 
4. Demostrar que, conforme más se simplifique una clasificación 
(AO/OTA) mayor será el grado de concordancia entre los individuos, 









MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Diseño de estudio: Longitudinal, prospectivo, comparativo, observacional. 
Criterios de inclusión: Residentes del género masculino y femenino del 
Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital Universitario “Dr. Jose 
Eleuterio González” de Monterrey, N.L. 
Criterios de exclusión: Residentes rotatorios o de otras especialidades 
ajenas al Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital Universitario “Dr. 
José Eleuterio González” 
Metodología:  
Se realizó un cálculo de tamaño de muestra de con una fórmula de 
estudios de concordancia. Esperando una concordancia inter e intra observador 
de un 50% con un intervalo de confianza de grado de desacuerdo de ± 10 (40-
60%).  
Con una hipótesis bilateral, utilizando una confianza de 99%, una 
significancia del 0.01 y una potencia de 99%. Se estableció una Z alfa de 2.33.  
Por lo que se requirieronn al menos 543 valoraciones de radiografías de 
fracturas de radio distal. El cálculo fue determinado en base a parámetros 
establecidos en la literatura. El cálculo del tamaño de muestra fue realizado por 





Figura 8. Tabla de cálculo de muestra. 
 
Se realizó una búsqueda en el sistema PACS del Hospital Universitario 
“Dr. José Eleuterio González” para la obtención de al menos 30 pares de 
radiografías (proyecciones anteroposterior y lateral) en las cuales se realizó el 
diagnóstico de fractura de radio distal en pacientes adultos. Los 30 pares de 
radiografías se colocaron en una presentación de PowerPoint (Microsoft/Silicon 
Valley, CA, E.E.U.U.) de manera que se presentaran, de manera simultanea, 
durante un minuto las proyecciones anteroposterior y lateral de cada paciente. 
La presentación se automatizó en el tiempo de presentación de cada paciente 
para minimizar el sesgo. Se evaluó a veintiún residentes de primer a cuarto año 
del Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital Universitario “Dr. José 
Eleuterio González” en la utilización de clasificaciones radiográficas de fractura 
de radio distal.  
Las valoraciones, (30 en cada sesión, con un total de 630 valoraciones 
entre todos los residentes), se realizaron a los 0, 6 y 12 meses y previo a estas 
sesiones se recabó un consentimiento informado de manera verbal, ya que 




dependen de un sistema jerárquico, pudieron haber sido vulnerables debido a 
su subordinación.  Este procedimiento consistió en explicar verbalmente y a 
detalle en que consistía el estudio, las ventajas que otorgaba al aprobar su 
participación en el mismo. Se respondieron todas las dudas que surgieron y 
posteriormente se expresó verbalmente el consentimiento en la totalidad de los 
residentes. La participación o retiro del sujeto de investigación del estudio fue 
completamente voluntaria, sin embargo, no fue el caso de ningún residente.  
Se utilizaron radiografías de fracturas de radio distal y se clasificaron 
dentro de las clasificaciones Frykman, AO/OTA y Júpiter-Fernández. 
Las clasificaciones por parte de los 22 residentes (5 residentes de 4to 
año, 6 residentes de 3er año, 5 residentes de 2do año y 6 residentes de 1er 
año) se realizaron en hojas de papel, previamente enumeradas, sin datos de 
identificación de los sujetos en estudio. Estas hojas, se retiraron al final de la 
sesión para su procesamiento estadístico. 
Los datos obtenidos durante las sesiones de clasificación posteriormente 
se trasladaron a una base de datos en una hoja de Excel (Microsoft/Silicon 
Valley, CA, E.E.U.U.). Debido a la naturaleza de las clasificaciones, en especial 
la AO/OTA, los datos clasificados como alfanuméricos debieron homologarse a 
datos exclusivamente numéricos, para facilitar el análisis estadístico de estos. 
Posteriormente, utilizando el coeficiente Kappa, diseñado por Cohen, se calculó 






La máxima concordancia posible corresponde a k = 1. El valor k = 0 se 
obtiene cuando la concordancia observada es precisamente la que se espera a 
causa exclusivamente del azar. Si la concordancia es mayor que la esperada 
simplemente a causa del azar, k > 0, mientras que, si es menor, k < 0. El 
mínimo valor de k depende de las distribuciones marginales. 
Los niveles de concordancia se medirán de la siguiente manera: 
Valor de k Fuerza de la concordancia 






















Se llevaron a cabo 3 sesiones de clasificación de fracturas de radio 
distal, en un periodo de un año, con 6 meses de diferencia entre cada una de 
ellas. Fueron clasificadas por 22 residentes. Las radiografías se aleatorizaron 
para evitar sesgos en la clasificación, aunque dado el tiempo entre cada sesión, 
esta posibilidad es prácticamente inexistente. 
La concordancia intrapersonal se valoró tomando en cuenta el coeficiente 
de Kappa entre la primera y segunda sesión de clasificación; así como entre la 
segunda y tercer sesiones. Esto se realizó para cada clasificación y por cada 





Tabla 1. Concordancia intraobservador entre la primera sesión-segunda sesión 
y entre segunda sesión-tercer sesión para la clasificación de AO/OTA, Frykman 
y Jupiter -Fernández. 
 En esta concordancia intraobservador calculada el coeficiente más alto 
obtenido fue .570 en la concordancia calculada entre la primera y segunda 
sesión para la clasificación de Jupiter-Fernández, mientras que la AO/OTA tuvo 
el peor puntaje más alto con .274. Sin embargo, la concordancia intrapersonal 
calculada individualmente arrojó resultados muy heterogéneos e inconsistentes 




Gráfica 1. Comparación de la concordancia intraobservador entre la 1S-2S y la  








Gráfica 2. Comparación de la concordancia intraobservador entre la 1S-2S y la  





Gráfica 3. Comparación de la concordancia intraobservador entre la 1S-2S y la  
2S-3S para la clasificación de Jupiter-Fernández. 
 De igual manera se realizó la media para cada año de residencia y el 
promedio en general para hacer un análisis más generalizado de los datos 
donde se observó la misma heterogenicidad, además de que, no en todos los 
grupos de estudio se encontró una mejoría en la concordancia de la 
clasificación como se esperaba.  
 
 
Tabla 2. Promedio de la concordancia intraobservador entre la primera sesión-
segunda sesión y entre segunda sesión-tercer sesión entre individuos del 








Gráfica 4. Promedio de la concordancia por año y general entre la 1S-2S con la 
2S-3S para la clasificación de AO/OTA. 
 
Gráfica 5. Promedio de la concordancia por año y general entre la 1S-2S con la 







Gráfica 6. Promedio de la concordancia por año y general entre la 1S-2S con la 
2S-3S para la clasificación de Jupiter-Fernández. 
 
 La concordancia interpersonal se analizó tomando el coeficiente de 
Kappa calculado entre individuos del mismo año de residencia y comparándolo 
con los datos arrojados por los demás años de residencia. Analizando esta 
información se observó que el año de residencia más alto, tanto en la sesión 
inicial como en las sesiones posteriores no muestra una mejor concordancia 
interobservador como se representa en las gráficas. Por ejemplo, se observa 
que la concordancia interpersonal en la clasificación de la AO/OTA entre 
residentes del cuarto año (R4) es inferior que la cuantificada para los individuos 
del primer año de residencia (R1), y esto se mantiene a través de las 3 sesiones 




intenta demostrar que, a mayor grado de residencia, mayor concordancia 
interpersonal de los residentes. 
 
Tabla 3. Concordancia interpersonal entre individuos de cada año de residencia 
y en general para la clasificación AO/OTA, Frykman y Jupiter-Fernández en las 
3 sesiones de clasificaciones. 
 
 
Gráfica 7. Evolución de la concordancia interpersonal entre individuos del 







Gráfica 8. Evolución de la concordancia interpersonal entre individuos del 
mismo año de residencia para la clasificación de Frykman. 
 
 
Gráfica 9. Evolución de la concordancia interpersonal entre individuos del 





En general, la concordancia interpersonal entre residentes del mismo 
año, así como en general, si demostró un aumento entre la primer y tercer 
sesión, sin embargo, esto no necesariamente muestra que el aumento haya 
sido progresivo, debido a que en algunos casos la concordancia interpersonal 
mostró un decremento hacia la segunda sesión, para luego incrementarse hacia 
la tercera. Este patrón se observó en las clasificaciones de AO/OTA (donde 
esto también se observó en la concordancia interpersonal general) y Frykman, 
pero no en la de Jupiter-Fernández donde el ascenso fue progresivo para R2, 
R3 y R4, pero el grupo de estudio de R1 mostró un mantenimiento de la 
concordancia interpersonal. En cuanto a la concordancia interpersonal general, 
a pesar de estos resultados positivos, el decremento en la concordancia hacia 
la segunda sesión de clasificación en la mayoría de los grupos de estudio nos 
muestra una heterogenicidad de los resultados y por tanto, no podemos 
confirmar el tercer objetivo el cual consiste en demostrar un aumento progresivo 
de la concordancia interpersonal entre residentes del mismo año de residencia, 
aunque la concordancia interpersonal general si confirmó dicho objetivo para la 















Gráfica 12. Concordancia interpersonal general para la clasificación de 
Jupiter-Fernández. 
 
Debido a la alta complejidad y variedad de parámetros para clasificar, así 
como otros factores como la calidad de las radiografías, las proyecciones, la 
posición del paciente al momento de la radiografía, se puede observar que, en 
general, la concordancia de las clasificaciones es baja, por lo que se decidió 
comparar la concordancia al simplificar la clasificación de la AO/OTA en 3 tipos 
y 9 grupos. Cuando se llevó a comparar esto, se observó mejoría en ambas 
variaciones, tanto en la de 3 tipos como en la de 9 grupos, como se muestra en 
las tablas y gráficas. Esto valida nuestro cuarto objetivo, es decir, simplificar una 







Tabla 4. Concordancia interpersonal con la clasificación AO/OTA a 9 
grupos. 
 
Gráfica 13. Comparativa entre la congruencia intrapersonal con la clasificación 
AO/OTA en 27 subgrupos (azul) versus 9 grupos (naranja) en R1. 
 
Gráfica 14. Comparativa entre la congruencia intrapersonal con la clasificación 






Gráfica 15. Comparativa entre la congruencia intrapersonal con la clasificación 
AO/OTA en 27 subgrupos (azul) versus 9 grupos (naranja) en R3.  
 
 
Gráfica 16. Comparativa entre la congruencia intrapersonal con la clasificación 






Gráfica 17. Comparativa entre la congruencia intrapersonal con la clasificación 
AO/OTA en 27 subgrupos (azul) versus 9 grupos (naranja) en todos los grupos 
en general.  
 
 















Gráfica 18. Comparativa entre la congruencia intrapersonal con la clasificación 




Gráfica 19. Comparativa entre la congruencia intrapersonal con la clasificación 







Gráfica 20. Comparativa entre la congruencia intrapersonal con la clasificación 





Gráfica 21. Comparativa entre la congruencia intrapersonal con la clasificación 








Gráfica 22. Comparativa entre la congruencia intrapersonal con la clasificación 
AO/OTA en 27 subgrupos (azul) versus 3 tipos (naranja) en todos los grupos en 
general.  
 
Además de medir la concordancia intra e interobservador, y los patrones 
de comportamiento a través de las 3 sesiones de clasificación por medio de los 
objetivos 2, 3 y 4, se clasificó la congruencia a través del índice de Kappa. Los 
valores de la concordancia intraobservador se muestran en las siguientes 
tablas. Como se puede observar en la evaluación general hacia las tres 
clasificaciones en conjunto, la concordancia intraobservador es pobre en un 






Tabla 6. Concordancia intraobservador de las 3 clasificaciones utilizadas, 
resaltadas por colores: Rojo (Pobre), Naranja (Débil), Amarillo (Moderada), 
Verde claro (Buena), Verde intenso (Muy buena) y Negro (Negativa). 
 
 
Gráfica 23. Se muestra la concordancia intraobservador de las 3 






De igual manera se decidió hacer la comparativa entre las tres variantes 
de la clasificación de la AO/OTA (27 subgrupos, 9 grupos y 3 tipos) en donde se 
encontró que, a mayor número de posibilidades de clasificación, menor la 
concordancia. En el caso de los 27 subgrupos, el 61.36% de las valoraciones 
fueron pobres, con el 38.63% restante siento débiles. Hubo una mayor 
heterogenicidad en el análisis de la variante con 3 tipos encontrando un 18.18% 
de valoraciones como pobres, con un porcentaje igual dentro de las 
valoraciones moderadas, mientras que la mayoría del porcentaje (59.09%) fue 
débil. En esta variante fue la única donde se logró observar una valoración 
buena con un 4.54%. Finalmente, en la variante de 9 grupos, los resultados 
fueron: pobre (54.54%), débil (40.90%) y moderada (4.54%). 
 
Tabla 7. Concordancia intraobservador de la clasificación de la AO/OTA 
en sus 3 variantes, resaltadas por colores: Rojo (Pobre), Naranja (Débil), 







Gráfica 24. Concordancia intraobservador para la clasificación de AO/OTA en 
variante de 27 subgrupos. 
 
 
Gráfica 25. Concordancia intra observador para la clasificación de AO/OTA en 









Gráfica 26. Concordancia intra observador para la clasificación de AO/OTA en 
variante de 9 subtipos. 
 
En cuanto a la concordancia interpersonal las valoraciones se hicieron 
por clasificación, encontrando en la de Frykman los mejores resultados con: 
8.33% siendo buenas, 16.66% moderadas, 58.33% débiles y 16.66% pobres. 
La clasificación de Jupiter-Fernández tuvo las valoraciones intermedias con 
16.66% siendo moderadas y 83.33% siendo débiles. Las concordancias inter 
personales en general para las clasificaciones de Frykman y Jupiter-Fernández 







Tabla 8. Valoraciones por año y sesión de clasificación en Frykman y 
Jupiter-Fernández resaltada por colores: Rojo (Pobre), Naranja (Débil), Amarillo 














Gráfica 28. Concordancia inter observador para la clasificación de 
Jupiter-Fernández. 
 
La clasificación de la AO/OTA, como era de esperarse, fue la más 
carente de buenos resultados, teniendo un 16.66% de valoraciones débiles y 
83.33% de estos siendo pobres, con una concordancia inter personal general 
de .156 (pobre). Sin embargo, se decidió comparar esta concordancia 
interpersonal simplificando de igual manera la clasificación a 3 tipos con un 
16.66% de valoraciones pobres, 66.66% de valoraciones débiles y 16.66% 
moderadas, con una valoración general de .299 (débil). Dentro de la variante a 
9 grupos los resultados se dividieron de la siguiente manera: 8.33% moderados, 







Tabla 9. Valoraciones por año y sesión de clasificación en AO/OTA en 
sus 3 variantes resaltada por colores: Rojo (Pobre), Naranja (Débil), Amarillo 




Gráfica 29. Concordancia inter observador para la clasificación de 






Gráfica 30. Concordancia inter observador para la clasificación de 




Gráfica 31. Concordancia inter observador para la clasificación de 













El objetivo de este estudio es valorar la concordancia intra e 
interobservador para clasificaciones radiográficas de radio distal en residentes 
de Traumatología y Ortopedia, algo que a nuestro conocimiento no se había 
estudiado previamente para clasificaciones de fracturas.  
En nuestro estudio, la reproducibilidad y concordancia intraobservador 
para las fracturas de radio distal tuvo datos muy heterogéneos con resultados 
que apenas llegan a ser clasificados como moderados (0.000 – 0.599) con el 
coeficiente de kappa en todas las clasificaciones. Estos resultados concuerdan 
con los reportados por Andersen y cols. y Belloti y cols. previamente en la 
literatura, y cuyos estudios fueron realizados en ortopedistas expertos en mano, 
radiólogos y subespecialistas en formación.3,6 De igual manera la concordancia 
interobservador arrojó resultados clasificados como moderados en algunas 
clasificaciones como la de Frykman y Jupiter-Fernández, sin embargo, en la 
clasificación de AO/OTA a 27 subgrupos de fractura, los resultados fueron muy 
deplorables, lo cual de igual manera se encuentra reportado en la literatura por 
Plant y cols.7 
Al ser un estudio realizado en individuos pertenecientes a un programa 
de residencia médica y cuyos integrantes poseen diferentes niveles de 
experiencia debido a la naturaleza del sistema, se hipotetizó acerca de un 
mayor nivel de concordancia en individuos de mayor nivel de conocimiento 




en la literatura. Las clasificaciones de Frykman y Jupiter-Fernández si 
mostraron este fenómeno, de manera inicial, sin embargo, conforme avanzaron 
las sesiones de clasificación, esto se fue perdiendo, por ejemplo, con mejores 
resultados en la concordancia entre los residentes de segundo año comparados 
con los de tercer año. En cuanto a la clasificación de la AO/OTA, esto no se 
cumplió desde el inicio del estudio, con resultados muy variables y 
heterogéneos entre los diferentes años de residencia tanto en la concordancia 
intra como interobservador. 
Se observó una mejoría en los datos de la concordancia intra e 
interobservador conforme avanzó el tiempo y las sesiones de clasificación. Y 
aunque en general esta fue positiva, no se observó un patrón en aumento 
constante como lo reportan Belotti y cols.6 Esto nos confirma la baja 
reproducibilidad y concordancia ente las clasificaciones radiográficas, 
particularmente para fracturas de radio distal. 
Por último, pero no menos importante, se simplificó la clasificación de 
AO/OTA a 9 grupos y 3 tipos, encontrando una mejoría en los valores de kappa 
tanto para resultados intra como inter observador. Este análisis ha sido 
reportado previamente en estudios similares por Anderson y Plant, en los 
cuales el mismo fenómeno, el cuál podría ser considerado obvio, se presentó 
de igual manera.3,7 Los valores de kappa reportados en nuestro estudio fluctúan 
entre pobres, débiles y moderados, lo cual concuerda con los reportes 










En nuestro estudio podemos concluir que las clasificaciones radiográficas 
para fracturas de radio distal son poco reproducibles y con una baja 
concordancia intra e interobservador, la cual mejora sustancialmente conforme 
se simplifica la clasificación. De igual manera, se puede concluir que un nivel 
más alto en el grado de residencia no necesariamente conlleva a una 
concordancia más alta.  
Aunque en general se demostró una mejoría en la concordancia entre los 
individuos conforme pasó el tiempo, esta no fue gradual, lo que nos hace 
pensar que esta mejoría o modificación en los valores de concordancia puede 

















Clasificaciones Radiográficas de Fracturas de Radio Distal 
Clasificación de Frykman 
 
 
Clasificación de AO/OTA 
 
 
Clasificación de Júpiter-Fernández 
 
 





Hospital Universitario “José E. González” 
Universidad Autónoma de Nuevo León 
Formato de Clasificación de Fracturas de Radio Distal 
Iniciales:_____________   Año de Residencia: _____________   Fecha: ______________ 
RX AO/OTA Frykman Júpiter-Fernández 
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